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POVZETEK 
 
Teoretična izhodišča: Fekalna inkontinenca je higienski in socialni problem, ki lahko 
bistveno poslabša kvaliteto življenja posameznika. Osebe s fekalno inkontinenco so v družbi 
stigmatizirane, njihovo zdravstveno stanje pa jih lahko pripelje do popolne socialne izolacije 
in težkih duševnih težav. Medicinska sestra lahko s svojim delovanjem pripomore k 
ohranitvi ali izboljšanju kvalitete življenja oseb s fekalno inkontinenco in rizične populacije. 
Kvaliteta pacientovega življenja s fekalno inkontinenco se lahko meri z izdelanimi merilnimi 
inštrumenti (vprašalniki).  
Namen: glede na pregledano slovensko literaturo smo se odločili, da izvedemo raziskavo in 
predstavimo fekalno inkontinenco, dejavnike tveganja, načine ugotavljanja in zdravljenja le-
te ter stroške, ki jih povzroča. V Sloveniji je na tovrstno tematiko izredno malo napisanega, 
zato smo pregledali tudi tuje vire. 
Metode: Pregled literature je bil izveden z deskriptivno metodo dela. Iskali smo vire, 
objavljene v letih med 2008 in 2013. Za zbiranje podatkov smo uporabili spletne brskalnike: 
Google, Google učenjak, PubMed, Medline, CINAHL, COBIB.SI, Health Source: 
Nursing/Academic Edition, Academic Search Complete. Kot začetno vodilo pri iskanju 
literature so nam bile ključne besede: fekalna inkontinenca in fecal/faecal incontinence. 
Zaključki: Ugotovili smo, da fekalna inkontinenca negativno vpliva na kvaliteto življenja 
osebe. Človeka ne prizadene samo na fizičnem, ampak tudi na psihičnem in socialnem 
področju. Preventivno na kvaliteto življenja lahko vpliva medicinska sestra in sicer tako z 
zdravstveno vzgojnim delom,  kakor tudi z učenjem tehnik obvladovanja simptomov fekalne 
inkontinence pri tistih, ki zanjo že trpijo. 
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ABSTRACT 
  
Theoretical ground: Faecal incontinence is a hygienic and social problem which can 
substantially lower the quality of an individual's life. Persons with faecal incontinence are 
stigmatized in society; their health state can lead to total social isolation and serious mental 
problems. A nurse can help to keeping and improvement of the quality of life of persons 
with faecal incontinence and risk population with her behaviour. The quality of a patient's 
life can be measured with the measurement instruments (questionnaires). 
The purpose: according to the researched Slovenian literature, we have decided to execute 
a research and present faecal incontinence, risk factors, the ways of researching and 
treatment of it, and expenses of it. We have researched foreign sources because there is only 
a little written about this topic in Slovenia.  
Methods: The research of the literature and resources has been done with the descriptive 
method of work. We have been searching for resources published during the years 2008 and 
2013. For collecting the data, we have used web browsers: Google, Google scholar, PubMed, 
Medline, CINAHL, COBIB.SI, Health Source: Nursing/Academic Edition, Academic 
Search Complete. As the first guide when searching for literature, the keywords have been: 
fekalna inkontinenca and fecal/faecal incontinence.  
Conclusions: We have found out that faecal incontinence has a negative influence on the 
quality of a person's life. A nurse can influence the quality of life with educational work. 
She can act preventively as well as with use the teaching techniques of faecal incontinence 
symptoms to help those who already suffer of it. 
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1. UVOD 
 
Inkontinenca je zdravstveni problem, ki ne prizadene samo pacienta, ampak tudi njegovo 
okolico. International Continence Society (ICS) navaja, da ni samo higienski, ampak tudi 
družbeni problem. Gre za nezmožnost zadrževanja urina in/ali blata, ki se lahko pojavlja v 
različnih stopnjah – od občasnega uhajanja ob fizičnem naporu do popolne nezmožnosti 
zadrževanja (1,2). 
 
Urinska inkontinenca (UI) je nehoteno izločanje urina. Obstaja več vrst UI, vendar se 
najpogosteje pojavljajo tri (3): 
- stresna – uhajanje urina ob dogodkih, ki zvišajo intra-abdominalni tlak, npr. 
kašljanje, 
- urgentna – nezmožnost zadržanja urina, ko se pojavi potreba po uriniranju,  
- mešana. 
 
Zaradi različnih definicij UI se tudi podatki o prevalenci v literaturi močno razlikujejo. Kljub 
temu se večina avtorjev nagiba k podatku, da je UI (ne glede na vrsto ali stopnjo) prisotna 
pri 25 % do 45 % žensk in 3 % do 11 % moških. Prevalenca je sicer pri mlajši populaciji 
nižja, a začne po 65. letu strmo naraščati. Glede prevalence posameznih vrst UI obstaja tudi 
razlika med spoloma, saj je pri ženskah najpogostejša stresna UI, sledi mešana UI, najredkeje 
pa se pojavlja urgentna UI. Pri moških je slika ravno obratna – najpogostejša je urgentna UI, 
sledi mešana UI in nato stresna UI (3,4).  
 
Dejavnikov, ki vplivajo na pojav UI, je ogromno, med najbolj pomembnimi pa so (3): 
- starost, 
- porod, 
- prekomerna telesna teža, 
- histerektomija, 
- prostatektomija, 
- ponavljajoče se okužbe sečil, 
- nevrološka obolenja, 
- menopavza, 
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- jemanje nekaterih hormonskih preparatov, 
- diabetes, 
- motene gibalne sposobnosti, 
- motnje v duševnem razvoju, 
- depresija ter 
- kajenje, kronični kašelj in KOPB. 
 
Poleg zdravega življenjskega sloga, ki lahko omili vpliv nekaterih dejavnikov tveganja, je 
pri preprečevanju pojava UI daleč najbolj učinkovita aktivnost trening mišic medeničnega 
dna (TMMD). TMMD lahko prepreči pojav UI zlasti pri ženskah, saj je pri moških 
najpogostejši vzrok za UI prostatektomija. Poleg TMMD obstajajo tudi druge metode 
preprečevanje UI, kot sta magnetna stimulacija in trening sečnega mehurja (5,6). Prav tako 
obstajajo številne možnosti zdravljenja. Poleg konservativnih metod zdravljenja, kamor 
sodita fizioterapija in elektrostimulacija, obstajajo tudi številni kirurški načini zdravljenja 
(3,7). 
 
Bolj redka, a za paciente bolj težavna, je fekalna inkontinenca (FI). Osebe jo običajno 
doživljajo kot sramotno in le stežka zaupajo svoje težave. V različnih stopnjah naj bi 
prizadela približno 10 % odrasle populacije. Pri tem gre lahko za nezmožnost zadrževanje 
vetrov, sluzi, tekočega blata in/ali čvrstega blata (8,9). Zaradi neprijetnega vonja in 
pogostejše potrebe po izvajanju osebne higiene so mnogi pacienti s FI močno omejeni pri 
opravljanju vsakodnevnih opravil, vzpostavljanju in vzdrževanju socialnih stikov, kar lahko 
posledično vodi do socialne izolacije (10). 
 
Običajni razlogi za pojav FI so impakcija blata, okvare sfinktrov, nevrološke motnje ter 
poškodbe v področju anorektuma. Prav tako je lahko FI prisotna pri osebah s tekočim 
blatom, kolitisom ali po radioterapiji. Pomembni so tudi drugi dejavniki kot npr. spoznavne 
in psihološke motnje, delirij, demenca, huda depresija, hemiplegije, hemipareze in artritis. 
V večini primerov je FI posledica delovanja mnogih dejavnikov, zato jih je potrebno 
ugotoviti ter odpraviti ali omiliti, saj je lahko samo tako zdravljenje uspešno (10,11). 
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2. NAMEN IN CILJI NALOGE 
 
Namen diplomske naloge je predstaviti FI, dejavnike tveganja, načine ugotavljanja in 
zdravljenja ter stroške, ki jih povzroča. Tovrsten pregled literature v Sloveniji še ni bil 
narejen. 
Cilja diplomske naloge sta: 
• na podlagi pregleda novejše literature ugotoviti, kako FI vpliva na kvaliteto življenja 
posameznika,  
• na podlagi pregleda literature ugotoviti, kako lahko medicinska sestra pripomore k 
ohranitvi ali izboljšanju kvalitete življenja oseb, ki trpijo ali bi lahko v prihodnosti 
trpele za FI. 
Zastavili smo si raziskovalno vprašanje, na podlagi katerega smo pregledali tematsko 
usmerjeno literaturo. Raziskovalno vprašanje se glasi:  
• Kakšna je vloga zdravstvene nege pri obravnavi pacienta s fekalno inkontinenco? 
3 
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3. METODE DELA 
 
Za zbiranje podatkov smo uporabili spletne brskalnike: Google,  Google učenjak, PubMed, 
Medline, CINAHL, COBIB.SI, Health Source: Nursing/Academic Edition, Academic 
Search Complete. Pregledali smo domačo in tujo literaturo. Kot vodilo pri iskanju literature 
so nam bile ključne besede: fekalna inkontinenca in fecal/faecal incontinence. Iskanje je bilo 
naknadno omejeno z operatorjem in dodatno ključno besedo IN kvaliteta življenja oziroma 
AND quality of life. Omejili smo se na literaturo v slovenskem ali angleškem jeziku, ki je 
bila dostopna v celoti preko spleta ali v knjižnicah. Ker smo želeli predstaviti študije, smo 
se osredotočili na iskanje izvirnih znanstvenih člankov. Pri tem smo se omejili na članke, 
objavljene med letoma 2008 in 2014. Uporabili smo članke, pri katerih je bila obravnavana 
fekalna inkontinence ali pa so bili rezultati študije jasno prikazani za fekalno inkontinenco. 
Članke, ki so rezultate prikazovali skupaj za urinsko in fekalno inkontinenco, smo izključili. 
Glede na dane kriterije smo uporabili 7 izvirnih znanstvenih člankov. Prvotno iskanje s 
ključno besedo fecal/faecal incontinence je dalo 4072 zadetkov, nadaljevanje iskanja 




Slika 1: Potek iskanja izvirnih znanstvenih člankov 
4072 zadetkov
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4. PREGLED IN ANALIZA LITERATURE 
 
Fekalna inkontinenca je nezmožnost nadzorovanja odvajanja vetrov, sluzi ter blata. Ni samo 
higienski, ampak tudi socialni problem. Ni bolezen, ampak simptom neke bolezni ali okvare 
(11). Podatki o prevalenci FI se zelo razlikujejo, vendar se v povprečju gibljejo med 11 % 
in 15 %. Posebnost predstavljajo domovi starejših občanov, kjer naj bi kar približno 50 % 
varovancev trpelo za FI. FI je tudi eden izmed najpogostejših razlogov, zaradi katerega se 
osebe odločijo za zdravstveno oskrbo v okviru institucionalnega varstva. K temu zagotovo 
pripomore tudi dejstvo, da prične prevalenca FI (kljub sprva počasni rasti) po 65. letu starosti 
strmo naraščati (3,12). 
 
 
4.1. Dejavniki tveganja in vzroki 
 
Dejavnikov, ki direktno ali indirektno vplivajo na pojav FI, je veliko in običajno je FI rezultat 
vpliva več dejavnikov hkrati. Obstajajo skupine prebivalstva, pri katerih se iz različnih 
razlogov pojavlja višja prevalenca FI, to so (13): 
- slabotni stari ljudje, 
- osebe z mehkim blatom ali diarejo, 
- ženske po porodu, zlasti v primerih, ko je pri porodu prišlo do raztrganin tretje in 
četrte stopnje, 
- osebe z nevrološkimi obolenji ali poškodbami, 
- osebe s kognitivnimi okvarami, 
- osebe z UI, 
- osebe s prolapsom medeničnih organov in/ali prolapsom rektuma, 
- osebe po operativnih posegih anusa ali po resekciji debelega črevesja, 
- osebe po radioterapevtskem zdravljenju na področju medenice, 
- osebe s pogosto bolečino ali srbečico v bližini anusa ter 
- osebe z učnimi težavami. 
 
Sprejem v bolnišnico predstavlja izpostavljenost nekaterim dodatnim dejavnikom tveganja, 
ki so lahko vezani tako na samo okolje kot na diagnostično-terapevtske posege in postopke 
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zdravstvene nege, katerih je pacient deležen. Poleg dejavnikov tveganja, ki veljajo za 
splošno populacijo, so pri osebah med bolnišničnim zdravljenjem s pojavom FI povezani 
(14): 
- antibiotično zdravljenje, 
- hranjenje po nazo-/orogastrični sondi, 
- negibnost, nezmožnost izražanja potrebe po odvajanju, 
- starost (zelo nizka ali zelo visoka), 
- stanje po kirurškem posegu, bolečina, omejeno gibanje, 
- nekateri težji bolezenski procesi (npr. karcinom), 
- okužbe, zastrupitev s hrano, 
- nekateri terapevtski posegi (npr. sedacije in mehanska ventilacija) in 
- nekatere virusne okužbe (npr. norovirus). 
 
Posamezne skupine vzrokov lahko vključujejo več dejavnikov, stanj, poškodb ali okvar, ki 
so odgovorne za pojav FI (15): 
- kongenitalni vzroki: 
o anomalije anorektuma – običajno gre za atrezijo anusa, rektouretralno fistulo 
pri dečkih in rektovestibularno fistulo pri deklicah, 
o spina bifida – nepravilna oživčenost anorektuma, 
o sakralna agenezija – nepravilna razvitost sakralnega živca, 
- Hirschsprungova bolezen – odsotnost ganglijskih celic v distalnem kolonu, 
- funkcionalna inkontinenca v otroštvu – običajno se pojavlja v času učenja uporabe 
stranišča ali ob začetku šolanja, otroku pa blato uide, ker ne želi ali ne uspe priti 
pravočasno do stranišča, 
- vzroki, povezani s centralnim živčnim sistemom – pri vseh gre za motorične in 
senzorične motnje anorektuma: 
o cerebrovaskularna obolenja – stanje po možganski kapi, 
o Parkinsonova bolezen, 
o multipla skleroza, 
o poškodbe hrbtenjače, 
- vzroki, povezani z avtonomnim živčnim sistemom: 
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o diabetes mellitus – pri slabo zdravljenem diabetesu se lahko pojavlja huda 
diareja, 
- starost – pri višji starosti se zmanjša mišični tonus sfinktra, gibljivost je bolj omejena, 
- motnje v delovanju črevesja – hipersekrecija, malabsorbcija, hipersenzibilnost in 
povečana kontraktilnost črevesa povzročajo tekočo konsistenco in hiter prehod blata 
skozi prebavno cev, 
- vnetne črevesne bolezni:  
o Chronova bolezen in sindrom razdražljivega črevesja – gre običajno za 
inkontinenco, povezano z diarejo, 
- vzroka, povezana s posegi v področju medenice, ki nista povezana s prebavili: 
o histerektomija – možnost poškodbe živcev in možnost pojava enterokele ali 
rektokele, 
o prostatektomija – možnost poškodbe živcev, 
- resekcija rektuma – posledično je zmanjšan ali odstranjen prostor, kjer se blato 
običajno nabira pred odvajanjem, 
- radioterapija v predelu medenice – stena rektuma lahko postane bolj toga, sluznica 
bolj razdražljiva, tonus sfinkrta se lahko zniža, sfinkter se zabrazgotini, podaljša se 
latenca pudendalnega živca, 
- vzroki, povezani s sfinktrom: 
o dejavniki, povezani s porodom – večplodna nosečnost, uporaba porodnih 
klešč, dolga druga porodna doba, raztrganine ob porodu in velika porodna 
teža otroka, 
o operacije anusa – posledično lahko pride do rupture sfinkrta, 
o lateralna sfinkterotomija – poseg za zdravljenje kronične analne fisure, pri 
čemer se notranji sfinkter delno prereže, če je rez preglobok, lahko sfinkter 
izgubi zmožnost zadrževanja blata, 
o dilatacija anusa – zdravljenje stenoze anusa in fisure, ki lahko vodi v 
poškodbe sfinktra, 
o operacije fistul in hemoroidektomija – lahko se poškoduje sfinkter, 
- vzroka, povezana z rektumom: 
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o impakcija – zapeka stimulira črevo k izločanju sluzi, to povzroči bolj tekoče 
blato, ki uhaja mimo zapeke, oseba pa ga ne zmore zadržati, blato je lahko 
tekoče tudi zaradi uporabe laksativov za odpravo impakcije, 
o prolaps rektuma – sfinkter ne zadržuje črevesja in posledično niti blata. 
Najpogostejši vzroki za pojav FI, so vzroki, povezani s sfinktrom – pri ženskah so to 
dejavniki, povezani s porodom, pri moških pa operacije anusa (15).  
 
 
4.2. Preventiva fekalne inkontinence 
 
FI je povezana s širokim spektrom dejavnikov tveganja, v nekaterih primerih težave izvirajo 
iz enega samega, v večini primerov pa je dejavnikov več. Preventiva obsega zmanjševanje 
vpliva dejavnikov tveganja. V povezavi z življenjskim slogom so pomembni ukrepi za 
preprečevanje FI normalizacija telesne teže, redna fizična aktivnost, zdrava in uravnotežena 
prehrana ter opustitev škodljivih navad, kot je kajenje. Zelo pomembno je, da se zmanjša 
vpliv drugih bolezni na možen pojav FI, kar obsega: ustrezno zdravljenje diabetesa, 
sindroma razdražljivega črevesja, nevroloških obolenj, gibalne oviranosti, depresije, diareje 
in konstipacije. Pred opravljanjem posegov, kot so operacije anorektuma, prostatektomija, 
radioterapija na področju medenice in epiziotomija, je potrebno temeljito razmisliti, katere 
prednosti in slabosti prinaša ta poseg. Pri vsem tem je potrebna učinkovita promocija 
zdravja. Ljudje, zlasti tisti, pri katerih so prisotni dejavniki tveganja, morajo ponotranjiti 
skrb za lastno zdravje, biti motivirani, spodbuditi jih je treba k pozitivnim spremembam in 
zgodnjemu iskanju zdravniške pomoči v primeru težav (16). 
 
 
4.3. Ugotavljanje fekalne inkontinence in ocena stanja 
 
Večina pacientov težko govori o svojih težavah in simptomih zaradi FI, saj se zavedajo, da 
bodo lahko zaradi svojega zdravstvenega stanja stigmatizirani. Poleg tega se mnogi bojijo 
ali se ne želijo soočiti z dejstvom, da se je njihovo zdravstveno stanje poslabšalo do te mere, 
da niso več zmožni zadrževati vetrov, sluzi ali blata. Pogosto se dogaja, da se pri pogovoru 
izogibajo besede "fekalna inkontinenca" in namesto te uporabljajo različne izpeljanke, s 
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katerimi želijo omiliti resnost svoje težave. Kot najpogostejši nadomestni izraz naj bi se 
uporabljal izraz "kronična diareja" (17). Za nadaljnje zdravljenje je potrebno opraviti 
natančno oceno zdravstvenega stanja, ki mora biti usmerjena predvsem k ugotavljanju tipa 
FI, funkcionalnih omejitev, ki jih povzroča FI ter vzrokov za FI (18). Celoten proces 
ugotavljanja FI mora vključevati tako pogovor s pacientom kot tudi fizični pregled z 
različnimi diagnostičnimi posegi. Skozi celotno obravnavo je potrebno posebno skrb 
posvetiti ohranjanju pacientove intimnosti in dostojanstva (19). 
 
 
Usmerjeni intervju s pacientom s fekalno inkontinenco 
 
Z usmerjenim intervjujem se ugotavlja zdravstvena preteklost pacienta. Pogovor mora biti 
usmerjen k možnim sprožilnim dejavnikom za pojav FI. Čeprav gre za občutljivo, običajno 
tabu temo, večina strokovnjakov priporoča direktna vprašanja. S tem naj bi pacient dobil 
občutek, da oseba, ki ga sprašuje, nima predsodkov, povezanih s FI. V mnogih državah je za 
to fazo odgovorna diplomirana medicinska sestra, ki pri tem deluje samostojno. Na podlagi 
pridobljenih podatkov napoti pacienta na nadaljnje preglede k specialistu (19).  
 
Sprva je potrebno opredeliti, za katerim tipom FI pacient trpi: uhajanje vetrov, pasivno 
uhajanje (pacient ne občuti uhajanja blata) ali urgentna inkontinenca (pacient začuti potrebo 
po odvajanju, ampak ne zmore zadržati blata). Določi se tudi stopnja inkontinence, običajno 
na štiristopenjski letvici (19): 
1. stopnja: popolna kontinenca, 
2. stopnja: nezmožnost zadrževanja vetrov, 
3. stopnja: nezmožnost zadrževanje vetrov in tekočega blata, 
4. stopnja: nezmožnost zadrževanje vetrov, tekočega ter čvrstega blata. 
 
Pacienta je potrebno povprašati o običajni konsistenci blata. Običajno se pri tem uporablja 
Bristolska lestvica trdote blata, ki opredeljuje 7 tipov blata (20): 
»Tip 1: ločeni trdi bobki, 
Tip 2: oblika klobase, v kateri pa je še zmeraj vidna struktura posameznih bobkov, 
Tip 3: oblika klobase, ki je na površini razpokana, 
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Tip 4: oblika klobase z gladko površino, 
Tip 5: mehki, a še formirani kosi blata z jasno omejenimi robovi, 
Tip 6: mehki koščki blata brez jasnih robov ali kašasto blato, 
Tip 7: tekoče blato brez trdnih kosov.« 
Ugotavlja se tudi, kako FI vpliva na življenje pacienta. Povpraša se ga o morebitni uporabi 
pripomočkov, kot so plenice ali inkontinenčne predloge. Pomembno je tudi, da pacient opiše 
svoja opažanja: kako umazano je perilo ali plenica/predloga, kako pogosto, ob katerem času 
in koliko časa traja uhajanje (21,22). 
 
Izredno pomembni so podatki o prehranskih navadah pacienta, saj lahko nekatere sestavine 
v hrani, kot sta sorbitol in kofein, vplivajo na konsistenco blata in peristaltiko. Pridobiti je 
potrebno tudi podatke o zdravstvenem stanju pacienta v preteklosti. Na pojav FI lahko 
vplivajo nekateri kirurški posegi v perianalnem predelu ter operacije analnih fisur, fistul ali 
resekcija kolona. Težave lahko povzročajo nekatera benigna obolenja, kot so hemoroidi, 
fistule ali analne bradavice. Pri ženskah so pomembni tudi podatki o porodih: število 
vaginalnih porodov, uporaba vakuumskega ekstraktorja ali porodnih klešč, porodna teža 
otroka, trajanje druge porodne dobe ter ali je bila narejena epiziotomija. Zelo pomemben 
podatek je tudi, ali se je v preteklosti moral pacient običajno med odvajanjem naprezati, saj 
lahko tako dolgotrajno početje vodi v okvare sfinktra. S FI so lahko povezane tudi okvare 
mišic medeničnega dna ter radioterapevtsko zdravljenje (23,24). 
 
Pridobiti je potrebno tudi podatke o zdravilih, ki jih pacient jemlje. Poleg tega, da se lahko 
iz tega podatka razbere, če pacient trpi še za katero boleznijo, ki jo je predhodno pozabil 
omeniti, lahko nekatera zdravila vplivajo na FI. Običajno zato, ker vplivajo na konsistenco 





- kolhicinom (zdravilo za zdravljenje putike), 
- laksativi, 
- antacidi z magnezijem (zdravila za zmanjševanje kislosti želodčnega soka), 
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- nesteroidnimi antirevmatiki ali 





Fizični pregled je usmerjen k iskanju znakov FI in vzrokov za FI. Pred pričetkom pregleda 
je priporočljivo pregledati pacientovo spodnje perilo in pripomočke ter ugotoviti morebitne 
ostanke blata. Običajen fizični pregled vključuje inspekcijo, palpacijo, anorektalni digitalni 
pregled ter proktoskopijo (17). Opravi se lahko tudi diagnostična klizma. Na podlagi 
zmožnosti zadržanja tekočine se okvirno oceni stopnjo inkontinence (19). 
 
V prvi fazi fizičnega pregleda se ugotavlja znake, ki kažejo na FI. Pregleda se kožo v 
perianalnem področju. Zaradi encimov v blatu je lahko koža v tem predelu pordela, vneta, 
prisotni so lahko eritemi in erozije. Zaradi pogostega praskanja lahko pride do okužb, 
običajno se z brisom ugotovi prisotnost streptokokov ali glivic (17).  
 
Druga faza je usmerjanje k iskanju morebitnih razlogov za pojav FI. Z inspekcijo se ugotovi 
morebitne brazgotine, ki so lahko posledica poškodb, epiziotomije ali kirurških posegov na 
anusu. Identificirati je potrebno tudi morebitne analne fistule ter znake kronične vnetne 
črevesne bolezni. Anus je potrebno natančno pregledati, ugotoviti, ali je odprtina popolnoma 
zaprta ter poiskati morebitne deformacije, ki bi lahko vodile v nezadostno delovanje 
sfinktrov in posledično v nezmožnost zadrževanje blata. Pri ženskah je potrebno opraviti 
tudi vaginalni pregled. Ugotavlja se prisotnost blata v vagini, ki je lahko posledica 
anovaginalne ali rektovaginalne fistule. Običajno nastane kot posledica poškodb pri porodu. 
Ugotoviti je potrebno tudi morebitno rektokelo. S palpacijo se preizkuša občutljivost 
perianalnega predela. Neobčutljivost je lahko znak denervacije, ki je lahko posledica 
kirurških posegov. Preveri se tudi prisotnost analnega refleksa. Z anorektalnim digitalnim 
pregledom se lahko ugotovi morebitno vsebino rektuma in impakcijo blata, ki je lahko vzrok 
za FI. Prav tako se ugotavlja mišični tonus sfinkrta, jakost želenih in neželenih stiskov 
sfinkrta, deformacije sfinkrta ter oslabljenost sfinkrta v smislu stanjšane mišice. Za pacienta 
naj bi bil najbolj udoben položaj za izvedbo anorektalnega digitalnega pregleda leže na levi 
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strani s pokrčenimi nogami in nekoliko izbočeno zadnjico. S proktoskopijo ali 
rektosigmoidoskopijo se išče notranje vzroke za FI. S to preiskavo najdeni vzroki so 
običajno tumorji ali polipi v predelu anusa, karcinom ali adenom rektuma ter solitarni ulkus 
rektuma (17,22,25).  
Če z opravljenim pogovorom in fizičnim pregledom ni možno določiti vzroka za FI, je 
potrebno opraviti dodatne preiskave, sicer ni možno načrtovati nadaljnjega zdravljenja. Med 
najpogostejšimi diagnostičnimi postopki so endoskopske preiskave, analize blata in krvi, 
manometrični in senzorični testi anusa, senzorični testi rektuma ter slikovne metode – 
ultrazvok, magnetna resonanca ter računalniška tomografija (26-28). 
 
 
4.4. Zdravljenje fekalne inkontinence 
 
Zdravljenje FI je potrebno skrbno načrtovati, pri vseh odločitvah pa vključiti pacienta, saj 
mora on imeti glavno besedo pri izbiri terapije. Pacientu je potrebno jasno predstaviti vse 
možnosti zdravljenja, prednosti, zaplete in rezultate, ki jih lahko pričakuje. V proces 
odločanja o zdravljenju se lahko vključijo tudi svojci, a le pod pogojem, da se pacient s tem 
strinja. Veliko pacientov s FI je starejših ali niso zmožni odločanja. V takih primerih je toliko 
bolj pomembno, da odgovorni izberejo zdravljenje, ki je najbolj primerno glede na 
pacientovo splošno zdravstveno stanje. Obstajajo konservativni in kirurški načini zdravljenja 
FI. Med konservativne tehnike sodijo učenje življenjskih navad, dietoterapija, spreminjanje 
odvajalnih navad, farmakološko zdravljenje, biofeedback in zunanja elektrostimulacija. Med 
najpogostejšimi kirurškimi metodami pa so sfinkteroplastika, vstavitev umetnega sfinkrta, 
stimulacija sakralnega živca, vbrizgavanje biomaterialov in kolostomija. Za optimalen izid 
se uporablja več različnih tehnik, izbranih na podlagi pacientovih zmožnosti sodelovanja in 
zdravstvenega stanja. Poleg zdravljenja obstaja že nekaj pripomočkov, ki jih osebe s FI 
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Konservativno zdravljenje fekalne inkontinence 
 
Konservativno zdravljenje je zagotovo prva izbira pri vseh pacientih. Učinkovito je pri lažjih 
do zmernih oblikah FI, pri težjih oblikah pa preprečuje poslabšanje stanja. To je tudi pogoj 
za uspešen dolgoročen izid zdravljenja pri kombiniranju s kirurškim zdravljenjem. V mnogih 
od oblik konservativnega zdravljenja imajo pomembno vlogo izvajalci zdravstvene nege. 
Kot prvi ukrep v procesu zdravljenja FI je ureditev življenjskih navad in razmer. Cilj je 
odpraviti reverzibilne dejavnike tveganja, ki so prisotni v življenju osebe s FI. 
Najpomembnejši so normalizacija telesne teže, redna fizična aktivnost in prenehanje kajenja. 
Če oseba prejema stalno medikamentozno zdravljenje, je potrebno ugotoviti, ali je lahko FI 
neželen učinek katerega od zdravil in ga zamenjati za ustrezno drugo zdravilo, ki nima 
takega neželenega učinka. Pri osebah z omejenimi fizičnimi ali dušenimi sposobnostmi je 
potrebno ugotoviti, ali imajo na voljo ustrezne toaletne prostore. Ti morajo biti lahko 
dostopni, ergonomsko ustrezni in morajo nuditi osebi zasebnost pri opravljanju potrebe. 
Osebje v bolnišnicah in ustanovah za institucionalno varstvo se mora zavedati, kako 
pomembno je, da se pravočasno in na ustrezen način odzove na pacientovo ali varovančevo 
izražanje potrebe oz. želje po odvajanju (8,30-32). 
 
S spremembo režima prehranjevanja in vnosa tekočine je možno doseči ustreznejšo 
konsistenco in količino blata ter posledično izboljšanje stanja pri osebah, ki imajo težave z 
uhajanjem tekočega blata. Pri oblikovanju jedilnika je potrebno upoštevati zdravstvene 
posebnosti pacienta (npr. diabetes, intoleranco na določena živila in alergije). Spremembe v 
prehranjevanju morajo biti postopne, saj se na ta način lahko ugotovi, katero živilo povzroča 
težave. Svetuje se prenehanje uživanja kofeina, uživanje kosmičev za zajtrk, zmanjšan vnos 
vlaknin, zmanjšan vnos živil, ki pospešujejo prebavo (čebula, gobe, zelena zelenjava), 
zmanjšan vnos živil, ki delujejo odvajalno (kislo zelje, suho sadje), uživanje manj začinjene 
hrane brez ojačevalcev okusa (predvsem brez natrijevega monoglutaminata), uživanje živil 
iz bele moke in riža. Vnos tekočin naj ne bo pretiran. Pije naj se predvsem voda ali 
nesladkani čaj, izogibati pa se je potrebno gaziranim, sladkim pijačam ter pijačam z oznako 
"brez sladkorja", saj vsebujejo umetna sladila, ki povzročajo tekoče blato in napihnjenost. 
Zelo pomembna je enakomerna razporejenost manjših obrokov in zaužitje 1,5–2 litra 
tekočine preko celotnega dne (33-37). 
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Včasih je FI posledica konstipacije, to velja zlasti za manjše otroke in starostnike. V takih 
primerih se je potrebno znebiti impakcije v danki. To se lahko stori s klizmo, svečkami ali z 
manualno evakuacijo. Je ustrezna tehnika tudi za osebe, ki doživljajo manjša uhajanja blata 
in nimajo urejenega ritma odvajanja. Osebo je potrebno naučiti, kako delujejo prebavila, 
kdaj lahko pričakuje potrebo po odvajanju ter kako pravilno odvajati, da se bo dosegla 
popolna izpraznitev črevesa. Podučiti jo je potrebno o ustreznem položaju za odvajanje – 
ramena naj bodo sproščena, kolena nad nivojem bokov, komolci pa naslonjeni na kolenih. 
Pomembno je, da oseba trenira in osvoji ritem ter učinkovit način odvajanja, saj sta to 
bistvena ukrepa za preprečevanje ponovnega pojava konstipacije (38-43). 
 
Namenskega zdravila za zdravljenje FI ni. V nekaterih primerih je FI možno posredno 
zdraviti z zdravili. Pri FI, ki je posledica tekočega blata, se je kot ustrezno zdravilo izkazal 
antiperistaltik loperamid (Saldiar). Pozitiven vpliv na FI je kot stranski učinek prisoten tudi 
pri nekaterih antidepresivih (npr. amitripilin (Amyzol)), antiadrenergikih (npr. klonidin 
(Catapresan)) in opioidnih pripravkih v nižjih dozah (44,45). 
 
Pri sodelujočih in fizično zmožnih osebah s FI obstaja možnost biofeedback terapije oz. 
zdravljenja s pomočjo biološke povratne zanke. Cilj je, da se posameznik nauči podzavestno 
skrčiti sfkinkter anusa ob najmanjšem raztezanju rektuma – nabiranju blata. Biofeedback 
terapija se izvaja s pomočjo različnih pripomočkov, ki ustvarjajo različne dražljaje v anusu 
in rektumu. Oseba se pri tem uči te dražljaje prepoznati in ustrezno odreagirati nanje. Je 
dolgotrajna terapija, ki zahteva redno in dosledno izvajanje (38,44-46). 
 
 Delovanje sfinktra je možno okrepiti tudi z zunanjo elektrostimulacijo. Izvaja se preko 
elektrode, ki se vstavi v anus. Stimulacija povzroča krčenje mišic, s tem se poveča 
sposobnost krčenja sfinktra, njegova mišična masa in mišični tonus. Terapijo je potrebno 
izvajati redno, običajno dnevno, jakost stimulacije pa se prilagodi posamezniku tako, da 
terapija zanj ni neprijetna. Med posameznimi sekvencami stimulacije je potrebno narediti 
nekaj premora, da se prepreči pretirano utrujenost mišic. Elektrostimulacija pripomore tudi 
k izboljšanju senzoričnih sposobnosti, zaradi česar lahko oseba pravočasno zazna potrebo 
po odvajanju. Učinek terapije se lahko še izboljša, če oseba ob elektrostimulaciji tudi hoteno 
krči mišice (38,47,48). 
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Kirurško zdravljenje fekalne inkontinence 
 
Pri težjih oblikah FI običajno konservativno zdravljenje ne zadostuje in je potrebno tudi 
kirurško zdravljenje. Obstaja več vrst posegov, izbira pa je odvisna od vzroka za FI (49). 
Med najpogostejše posege sodi sfinkteroplastika. Gre za rekonstrukcijo poškodovanega 
sfinktra, poškodba pa je običajno posledica poroda. Če je sfinkter preveč poškodovan oz. iz 
drugih razlogov nefunkcionalen, je možna vstavitev umetnega sfinktra. Pacient preko ročne 
črpalke, ki se jo vgradi v skrotum ali veliko sramno ustnico, napihne ali sprosti napihljiv 
sfinkter in s tem omogoči oz. onemogoči odvajanje blata (50,51). Med manj invazivne 
kirurške posege sodi stimulacija sakralnega živca. Običajno se skozi foramen S3 vstavi 
elektrodo, ki se jo poveže z zunanjim elektrostimulatorjem. Po testnem obdobju, ki običajno 
traja do 3 tedne, se ugotovi učinkovitost terapije. Če so rezultati zadovoljivi, se pacientu v 
predel trebuha vstavi trajni elektrostimulator. Ta metoda je uporabna samo pri osebah z 
nepoškodovanim sfinktrom. Električni impulzi okrepijo delovanje sfinktra in s tem se 
prepreči uhajanje blata in vetrov. Ko želi oseba odvajati, mora s posebnim magnetom ali 
zunanjim programerjem prekiniti stimulacijo in posledično se sfinkter sprosti (52-56). Manj 
invazivna metoda je tudi vbrizgavanje biomaterialov v okolico sfinkrta. S tem se poveča 
prostornina tkiva in zmanjša premer prebavne cevi (57,58). Kadar nobeno drugo zdravljenje 
ni učinkovito, se lahko naredi kolostoma (59,60).  
 
 
4.5. Pripomočki in izdelki za osebe s fekalno inkontinenco 
 
Kadar zdravljenje ni možno ali ni dovolj učinkovito, lahko oseba s FI uporabi nekatere 
pripomočke in izdelke. V osnovi se delijo v tri skupine (61): 
- pripomočki za zadrževanje ali preprečevanje uhajanja blata, 
- pripomočki za blaženje neprijetnega vonja in 
- izdelki za nego kože. 
 
Med pripomočke za zadrževanje ali preprečevanje uhajanja blata sodijo analni čepi, 
pripomočki za odvajanje in zbiranje blata ter vpojne predloge ali plenice (62). Analni čepi 
so penasti pripomočki, ki se vstavijo v anus. Ob stiku z vlažno sluznico zaščitna folija 
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razpade, čep pa se razpre in tako preprečuje uhajanje blata. V anusu lahko ostanejo do 12 ur. 
Običajno je to prva izbira oseb, ki so še vedno socialno aktivne (63,64). Za nepokretne ter 
terminalne paciente so boljša izbira črevesne cevke, pri katerih se v rektum vstavi kateter, 
po katerem se blato odvaja do zbiralne vrečke. Kateter ima na delu, ki se vstavi v rektum, 
napihljiv balonček, ki omogoča fiksacijo. Zaradi preprečevanja ishemičnih poškodb 
proizvajalci svetujejo, da se balonček izpihne za 10–15 min vsake 3 do 4 ure. Ker so katetri 
nekoliko čvrstejše strukture, jih je potrebno vstavljati pazljivo, saj obstaja nevarnost 
perforacije črevesa (24,65). Druga možnost je vstavitev nasofarignealnega tubusa v rektum. 
Pomembno je, da je material dovolj mehek. Del, ki običajno moli iz nosu in je čašaste oblike, 
se vstavi v rektum. Na drugi konec se fiksira črevesno cevko, ki vodi v zbiralno vrečko. 
Nazofaringealni tubus ima pred običajnimi rektalnimi katetri to prednost, da se vstavi manj 
globoko in je posledično manj možnosti za poškodbe sluznice (66). Črevesnih cevk se ne 
sme vstavljati pacientom na imunosupresivni terapiji, z obolenji črevesne sluznice, 
pacientom, ki krvavijo iz prebavil ali obstaja nevarnost za to, pacientom po kirurških posegih 
na prostati ter pacientom, ki so pred kratkim doživeli miokradni infarkt. Slabost črevesnih 
cevk je ta, da je v primeru preveč čvrstega blata potrebna irigacija, da se doseže ustrezna 
konsistenca, ki omogoči, da blato steče po cevki (24,65). Obstajajo tudi posebne vrečke, 
podobne vrečkam za stome, katere se nalepijo okoli anusa. Blato se odvaja neposredno v 
vrečko. Običajno gre za vrečke, ki omogočajo praznjenje brez menjave same vrečke. 
Prednost v primerjavi s črevesnimi cevkami je, da ne obstaja nevarnost poškodb sfinkrta ter 
zamašitve cevke. Slabost je predvsem v tem, da jih oseba težko sama namesti in lahko zaradi 
anatomskih posebnosti ne nudi ustreznega tesnjenja pri vseh pacientih (67). 
 
Neprijeten vonj je ena izmed glavnih skrbi oseb s FI, ki so še vedno socialno aktivne. Poleg 
dietoterapije, ki zagotovo vpliva na vonj vetrov in blata, je na voljo tudi nekaj pripomočkov, 
ki preprečijo razvoj ali prikrijejo neprijetne vonjave. Gre za pripomočke v obliki predlog, 
blazinic ali celo spodnjega perila, ki učinkovito nevtralizirajo vonj vetrov, zato so učinkoviti 
zlasti pri lažji obliki FI, ko gre samo za nehoteno uhajanje le-teh. V primeru, da uhaja tudi 
blato, je na voljo nekaj pripomočkov z encimi in probiotiki, ki vonj blata nevtralizirajo, a so 
manj učinkoviti od pripomočkov, ki se uporabljajo pri uhajanju vetrov (61,68). 
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Posebno skrb pri osebah, ki jim uhaja blato, zahteva tudi koža. Blato vsebuje prebavne 
encime in bakterije, ki kožo poškodujejo oz. sprožijo degenerativne procese (69). Nega kože 
mora biti usmerjena k preprečevanju draženja kože, pojava dermatitisa in nastanka razjed 
zaradi pritiska. Zlasti dosledno in kvalitetno nego potrebuje koža, ki prihaja v stik s tekočim 
blatom. Kljub obilici izdelkov je še vedno najbolj pomembno, da se koža ohranja suha in 
čista (70,71). V primeru uhajanja blata je potrebna redna menjava predlog/plenic in 
temeljito, a nežno umivanje z blagimi sredstvi, namenjenimi intimni negi. Pri tem je 
potrebno upoštevati načela za izvajanje anogenitalne nege, saj obstaja zaradi prisotnosti blata 
nevarnost okužbe sečil (72,73). Kožo je potrebno po umivanju dobro osušiti in nanesti 
negovalno mazilo. Ker so pri osebah s FI pogoste tudi glivične okužbe, se lahko po potrebi 
uporabi antimikotično mazilo. Postopek je potrebno ponoviti vsakič, ko uide blato (74,75). 
Za paciente, pri katerih blato neprestano uhaja, imajo različne institucije različna navodila 
glede pogostosti izvajanja anogenitalne nege. Prav tako pomembno je redna menjava vseh 
pripomočkov za FI, ki jih oseba uporablja (75). 
 
 
4.6. Stroški fekalne inkontinence 
 
Stroške, ki nastanejo zaradi FI, se lahko deli na zdravstvene in nezdravstvene. Med 
zdravstvene sodijo stroški pregledov, zdravstvene obravnave in zdravljenja. Med 
nezdravstvene pa sodijo stroški, ki jih ima posameznik zaradi odsotnosti od dela, povezane 
s FI, večjo potrebo po nakupu in pranju oblačil, ki se umažejo ali uničijo zaradi FI ipd. Zaradi 
težavnosti ocenjevanja zlasti nezdravstvenih stroškov je to področje slabo raziskano (76). 
Xu in sod. (77) navajajo, da znaša letni strošek FI v povprečju 4110 dolarjev na osebo. Od 
tega je kar 1549 dolarjev stroškov oz. izgube zaradi odsotnosti z dela. Približno 2535 
dolarjev je zdravstvenih stroškov, 209 dolarjev pa drugih nezdravstvenih stroškov. 
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4.7. Kvaliteta življenja oseb s fekalno inkontinenco 
 
Življenje s FI je lahko težavno, paciente le-ta omejuje, nekateri navajajo celo občutek, da so 
priprti v zaporu. Njihovo svobodo običajno pogojuje dostop do stranišča, s sabo pa morajo 
nositi čista oblačila, da se lahko preoblečejo, če jim uide blato. Samopodoba osebe s FI je 
običajno zelo slaba, kar vodi v težave v partnerskih odnosih, spolnosti, v skrajnih primerih 
lahko vodi tudi do popolne socialne izolacije. Občutek sramu in depresivnost lahko vodijo 
v resne zaplete na področju duševnega zdravja, zato je potrebno osebe s FI obravnavati 
celostno in pri tem upoštevati tudi psihološko komponento, ki je v mnogih primerih za 
pacienta bolj obremenjujoča kakor fizična težava, ki ga je do tega pripeljala. Poleg psiho-
socialnega bremena, ki ga FI prinese posamezniku, ga lahko tudi finančno izčrpa (10,78-80). 
Deutekom in sodelavci (81) so v svoji študiji leta 2005 izračunali, da lahko posameznika FI 
direktno in indirektno letno prikrajša za 2.169 evrov. Splet psiholoških, socialnih in 
ekonomskih dejavnikov lahko tako pošteno zniža kvaliteto življenja osebe, ki trpi za FI (80).  
 
Pacienti sami kot negativna doživljanja zaradi FI najpogosteje navajajo (23,82,83): 
- strah pred uhajanjem blata, 
- občutek sramu, 
- osramočenost, 
- prikrivanje svojih težav, 
- depresivnost, 
- stres, 
- omejitve na fizičnem in socialnem področju, 
- izogibanje spolnosti, 
- nizko samospoštovanje, 
- slabo samopodobo, 
- zanikanje težav, 
- težave v medsebojnih in partnerskih odnosih, 
- izolacijo in 
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4.7.1. Merilni instrumenti v študijah 
 
Pri ugotavljanju vpliva FI na kvaliteto življenja se v večini študij uporabljajo standardizirani 
merilni inštrumenti – vprašalniki, med katerimi so najpogostejši SF-36, GHQ, FIQL in PHQ. 
Ker se običajno išče korelacija s stopnjo FI, se to najpogosteje ugotavlja z vprašalniki FISI, 
FIGS, Vaizey in Wexner. Običajno avtorji v študiji uporabijo več vrst vprašalnikov in 
ugotavljajo korelacijo med dobljenimi rezultati (84-86). 
 
Najpogosteje uporabljen in najbolj splošen vprašalnik za ugotavljanje vpliva zdravstvenih 
težav na kvaliteto življenja je 36 item short-form health survey – SF-36. Sestavlja ga 36 
vprašanj, ocenjuje pa se 8 sklopov: vitalnost, fizično funkcioniranje, bolečina, splošno 
zdravje, oviranost zaradi fizičnih težav, oviranost zaradi čustvenih težav, socialno 
funkcioniranje in duševno zdravje. Možno je doseči od 0 do 100 točk, pri čemer 0 točk 
pomeni popolno nesposobnost normalnega delovanja, 100 točk pa popolno neoviranost (85). 
 
Vpliv bolezni na duševno zdravje je možno ugotavljati s pomočjo vprašalnika General 
health questionnaire – GHQ. Obstaja več verzij, ki se razlikujejo po obsegu. V študijah o FI 
se najpogosteje uporablja različica z 28 vprašanji (GHQ28). Vprašanja se nanašajo na 4 
sklope: psihosomatski simptomi, anksioznost in nespečnost, depresivnost ter socialna 
disfunkcija. Za vsak sklop je navedenih 7 simptomov, oseba pa oceni z 1 točko, če je 
simptom prisoten oz. z 0, če simptoma ne doživlja. Večje število točk pomeni večjo motnjo 
v duševnem zdravju. Štiri ali več točk v posameznem sklopu pomeni resne težave, ki 
potrebujejo zdravstveno obravnavo (87).  
  
Posebej za bolnike s FI je bil oblikovan vprašalnik Faecal incontinence quality of life – 
FIQL. Namenjen je samooceni kvalitete življenja oseb s FI. Sestavljen je iz 4 različno 
obsežnih sklopov vprašanj, ocenjuje pa se 4 komponente: življenjski stil, spopadanje s 
težavami, doživljanje sebe ter osramočenost. Doseči je možno od 1 do 4 točke, pri čemer 
višja ocena pomeni boljšo kvaliteto življenja (86).  
 
Patient health questionnaire – PHQ je vprašalnik, sestavljen iz 9 trditev, namenjen pa je 
ugotavljanju prisotnosti in stopnje znakov depresije.  Vsako trditev je potrebno oceniti z od 
19 
Kučan M. Kvaliteta življenja oseb s fekalno inkontinenco. 
0 do 3 točk glede na pogostost ali trajanje simptoma. Možno je doseči od 0 do 27 točk, pri 
čemer 0 točk pomeni, da znakov depresije ni, 27 točk pa prisotnost znakov, ki kažejo na 
hudo obliko depresije (85). 
 
Ker je stopnja FI lahko za pacienta zelo pomemben faktor, ki vpliva na mnoge življenjske 
funkcije, je to eden izmed temeljnih podatkov večine študij. Najpogosteje se pri tem 
uporablja vprašalnik Faecal incontinence severity index – FISI. Oseba mora ocenjevati 
pogostost nehotenega uhajanja vetrov, sluzi, tekočega ali trdega blata. Doseči je možno od 
0 do 61 točk, pri čemer 0 točk pomeni popolno zmožnost, 61 točk pa popolno nezmožnost 
zadrževanje vetrov, sluzi, tekočega in čvrstega blata (84). 
 
Druge (manj pogosto) uporabljene lestvice za ocenjevanje stopnje FI so: St. Mark's fecal 
incontinence grading system – FIGS (od 0 – popolna kontinenca do 24 točk – popolna 
inkontinenca), Vaizey lestvica (od 0 – popolna kontinenca do 24 točk – popolna 
inkontinenca) in Wexner lestvica (od 0 – popolna kontinenca do 20 točk – popolna 
inkontinenca) (84). 
Pregled vprašalnikov prikazujemo v Preglednici 1. 
 
Preglednica 1: Vprašalniki 
 
Vprašalnik Točkovanje Interpretacija:  
višja je ocena …  od do 
SF-36 (85) 0 100 boljša je kvaliteta življenja 
GHQ28 (87) 0 28 več je motenj v duševnem zdravju 
FIQL (86) 1 4 boljša je kvaliteta življenja 
PHQ (85) 0 27 hujši so znaki depresije 
FISI (84) 0 61 višja je stopnja inkontinence 
FIGS (84) 0 24 višja je stopnja inkontinence 
Vaizey (84) 0 24 višja je stopnja inkontinence 
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4.7.2. Predstavitev dosedanjih študij 
 
Malmstrom in sodelavci (88) v svojem članku opisujejo obsežno študijo, s katero so želeli 
ugotoviti, v kolikšni meri UI in FI vplivata na kvaliteto življenja med Afroameričani. V 
študiji je sodelovalo 853 oseb, starih med 52 in 68 let. Pogoj za vključitev v študijo je, da 
oseba ne živi v ustanovi za institucionalno varstvo. V končno obdelavo podatkov so vključili 
841 oseb. Med študijo so preko vprašalnika SF-36 ugotavljali, kako zdravstveno stanje (UI 
in FI) vplivata na kvaliteto življenja ter pojav depresije. 
 
Ugotovili so, da je bila prevalenca FI v študijskem vzorcu 5 % (42 oseb), njihova povprečna 
starost pa je bila 60±4,9 let. Prevalenca UI inkontinence je bila 12,1 % (102 osebi), 
povprečna starost oseb pa 59,3±4,3. Rezultati vprašalnika SF-36 so pokazali, da obe vrsti 
inkontinence pomembno vplivata na kvaliteto življenja. Osebe z UI so v povprečju dosegle 
61,5 točk, medtem ko so osebe brez UI dosegle v povprečju 76,3 točk – razlika je bila 14,8 
točk. Ugotovljeno je bilo, da FI bistveno bolj vpliva na kvaliteto življenja kakor UI, saj so 
osebe s FI povprečju dosegle 50,5 točk, osebe brez FI pa 75,3 točk – razlika je znašala 24,8 
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Isti trend je bil ugotovljen pri pojavu depresije. Prav tako je bilo ugotovljeno, da obe 
inkontinenci povečata možnost za pojav znakov depresije. Med osebami z UI jih je 38,8 % 
kazalo znake depresije, med osebami brez UI pa 20,9 % – razlika je bila 17,9 %. Med 
osebami s FI jih je kar 59,4 % kazalo znake depresije, med osebami brez FI pa 22,2 % – 
razlika je znašala 37,2 %. Bistvenih razlik na podlagi spola, starosti, indeksa telesne mase 




Slika 3: Prisotnost znakov depresije (88) 
 
Parés in sodelavci (89) so objavili članek, v katerem je opisana študija, s katero so želeli 
ugotoviti vpliv FI na kvaliteto življenja in duševno zdravje – spremembe v mentalnem 
statusu. Sodelovalo je 815 oseb s povprečno starostjo 60,3 let. Vzorec je sestavljalo 64,1 % 
žensk in 35,9 % moških. Pogoj za vključitev v študijo je bila polnoletnost ter zadostno 
poznavanje jezika. Podatki so bili zbrani preko vodenih intervjujev, ki so bili zaradi 
občutljive teme opravljeni na štiri oči. 
 
Iz rezultatov študije so ugotovili, da je bila prevalenca FI v študijskem vzorcu 10,8 %. 2,7 
% anketirancev je imelo težave z uhajanjem vetrov, 3,7 % z uhajanjem tekočega blata ter 
4,4 % z uhajanjem čvrstega blata. Povprečna ocena FIGS je znašala 8,3 točk. Ugotovljeno 
je bilo, da spol bistveno ne vpliva na prevalenco FI – žensk s FI je bilo 12,0 %, moških pa 
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več kot dve pridruženi bolezni, 23,2 % pa jih je v preteklosti že imelo težave z duševnim 
zdravjem. Ugotovili so, da so osebe s FI pri vseh komponentah vprašalnika SF-36 dosegle 
nižje število točk kakor osebe brez FI. Opravljena je bila tudi primerjava rezultatov vseh 8 
komponent vprašalnika SF-36 z rezultati vseh 4 komponent vprašalnika FIQL. Povsod so 
ugotovili pozitivno korelacijo. Glede sprememb v mentalnem statusu so ugotovili, da so te 
veliko bolj prisotne pri osebah s FI (51,8 %) kakor pri drugih osebah (30,5 %). Podatke 




Slika 4: Spremembe v mentalnem statusu (89) 
 
Bordeianou in sodelavci (90) so opisali študijo, pri kateri so ugotavljali korelacijo med 
stopnjo FI in oceno kvalitete življenja. Vzorec je obsegal 502 osebi s FI, 84,4 % je bilo žensk 
in 15,6 % moških. Povprečna starost je bila 56 let. Stopnjo inkontinence so ugotavljali na 
podlagi vprašalnika FISI. Avtorji so na podlagi točkovanja FISI opredelili tri stopnje FI: 24 
točk ali manj so definirali kot blago stopnjo, med 25 in vključno 45 točk kot srednjo, 46 ali 
več točk pa kot hudo. Povprečno število doseženih točk je bilo 36±12,7. Osebe so reševale 
tudi vprašalnika FIQL in SF-36. 
 
Povprečna ocena SF-36 je bila pri osebah s FI 45,9 točk, pri osebah brez FI pa 48,7 – podatke 
za osebe brez FI so pridobili iz izvirnega znanstvenega članka avtorjev Pizzi in sodelavci 
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primerjavi s točkovanjem FISI ugotovili negativno korelacijo. Pozitivno korelacijo so 
ugotovili pri primerjavi rezultatov SF-36 in FIQL. Ugotovljeno je bilo torej, da stopnja FI 
res vpliva na kvaliteto življenja. Kljub temu je potrebno poudariti, da je kvaliteta življenja 
zelo objektivno doživljanje in tudi avtorji navajajo, da so nekatere posamezniki s hudo FI 
svoje življenje ocenili za bolj kvalitetno kakor nekateri posamezniki z blago FI. 
 
Christoforidis in sodelavci (92) so s študijo, opisano v svojem članku, želeli ugotoviti, ali 
obstaja razlika v kvaliteti življenja med moškimi in ženskami s FI. Študijsko skupino je 
sestavljalo 85 polnoletnih moških s FI, povprečno starih 58 let. Izpolniti so morali 
vprašalnike FISI ali Wexner, FIQL in SF-36. Kot kontrolno skupino uporabili 408 
polnoletnih žensk s FI, povprečno starih 56 let, za katere so podatke pridobili iz študije, 
opisane v izvirnima znanstvenima člankoma avtorjev Bordeianou in sodelavci (90) ter 
Bordeianou in sodelavci (93). Povprečna ocena FISI je bila v študijski skupini 36,4±14,8 
točk, v kontrolni skupini pa 37,7±12,4. 
 
Pri primerjavi pridobljenih podatkov za študijsko in kontrolno skupino so ugotovili, da 
obstajajo manjša odstopanja med spoloma pri oceni posameznih dimenzij "kvalitete 
življenja". Največja odstopanja na podlagi spola so ugotovili pri FIQL komponenti 
življenjski stil (moški 2,91 točk, ženske 2,97 točk) ter pri SF-36 komponentama "splošno 
zdravje" (moški 42,5 točk, ženske 46,6 točk) in "oviranost zaradi čustvenih težav" (moški 
42,7 točk, ženske 45,8 točk). Kljub temu v skupnem povprečju niso zaznali statistično 
pomembnih razlik med spoloma in so prišli do zaključka, da je FI isto obremenjujoč faktor 
za oba spola. Ugotovili so tudi negativno korelacijo med rezultati komponent FIQL in oceno 
FISI. 
 
Smith in sodelavci (94) so v članku opisali študijo, s katero so ugotavljali dejavnike, ki 
vplivajo na kvaliteto življenja žensk s FI. Vzorec je sestavljalo 226 žensk s FI, starih v 
povprečju 59,2±14,1 let. Potrebne podatke so pridobili preko vprašalnikov FISI, PHQ in 
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Ugotovljena je bila negativna korelacija tako med rezultati FIQL in FISI kakor med rezultati 
FIQL in PHQ. V študiji so ugotavljali, ali tudi drugi dejavniki vplivajo na oceno FIQL. 
Dejavniki, ki so imeli statistično pomembno negativno korelacijo z oceno FIQL, so bili 
diabetes, predhodna histerektomija ter bolečine, povezane s peristaltiko, spremembo 
pogostosti odvajanja ali spremembo konsistence blata. Prav tako so ugotovili, da so imele 
nižjo oceno FIQL osebe, ki so predhodno že iskale zdravniško pomoč zaradi težav, 
povezanih s FI.  
 
Bols in sodelavci (95) so v članku opisali študijo, s katero so ugotavljali zanesljivost 
nekaterih vprašalnikov pri obravnavi oseb s FI. Pri vzorcu 80 oseb s FI so uporabili 
vprašalnike Vaizey, Wexner in FIQL. Povprečna starost sodelujočih je bila 59,3±11,9 let. 
Povprečne ocene so bile pri vprašalniku Vaizey 17,8±2,8 točk, Wexner 15,4±2,9 ter 
povprečna ocena komponent FIQL 2,35±0,8 točk. V skladu s pričakovanji so ugotovili 
pozitivno korelacijo med rezultati Vaizey in Wexner ter negativno korelacijo med rezultati 
Vaizey in FIQL ter Wexner in FIQL. 
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5. PREDLOG IZBOLJŠAV 
 
Medicinska sestra igra zelo pomembno vlogo na področju zdravstvene nege pacienta z 
inkontinenco. Sodi v najštevilčnejšo poklicno skupino v zdravstvu in izmed vseh 
zdravstvenih delavcev preživi največ časa ob pacientu. Ravno zato je medicinska sestra tista, 
ki običajno prva opazi, da ima oseba težavo z inkontinenco. Na kvaliteto življenja v povezavi 
s FI lahko medicinska sestra bistveno vpliva na dva načina: z aktivnostmi na področju 
preventive FI in z učenjem aktivnosti za lajšanje težav, ki jih povzroča FI. Vse te aktivnosti 
so del zdravstvene vzgoje, za katero je medicinska sestra kompetentna (96). Tovrstno 
delovanje je v skladu z opisom nalog medicinske sestre v predgovoru Kodeksa etike 
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije (97), ki so: krepitev zdravja, 
preprečevanje bolezni, obnavljanje zdravja in lajšanje trpljenja.   
 
Zdravstvena vzgoja mora biti usmerjena tako k posamezniku kot k splošni populaciji. Učenje 
ljudi o problemu inkontinence in načinih preprečevanja le-te lahko vpliva tako na incidenco 
kot tudi na destigmatizacijo tega zdravstvenega problema. Zdravstveno osebje se mora 
zavedati, da inkontinenca ni nekaj normalnega, fiziološkega, ampak resen problem in je v 
skladu s tem dolžno ljudi opozarjati in spodbujati, da v primeru težav poiščejo ustrezno 
pomoč (98). 
 
Najpomembnejša aktivnost pri preprečevanju pojava ali poslabšanja FI, za katero je 
kompetentna medicinska sestra, je prav gotovo načrtovana in sistematična zdravstvena 
vzgoja. V nekaterih državah že obstajajo t. i. medicinske sestre za kontinenco (ang. 
continence nurses), katerih poslanstvo je ravno skrb za preventivo inkontinence ter učenje 
in spremljanje oseb z inkontinenco, za kar so tudi formalno izobražene (99). V našem okolju 
to funkcijo v največji meri vršijo medicinske sestre v patronažnem in dispanzerskem varstvu, 
pa tudi medicinske sestre na oddelkih z rizično ali že obolelo populacijo.  
 
Izvajajo se predvsem aktivnosti na sekundarnem in terciarnem nivoju zdravstvene vzgoje, 
torej se vključuje zdrave, a rizične skupine prebivalstva ter že obolele. Pri sekundarnem 
nivoju gre za preventivno dejavnost, učenje rizičnih skupin prebivalstva o ohranjanju 
zdravja, prepoznavanju prvih znakov težav ter spodbujanje k zgodnjemu ukrepanju, ko so 
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težave najbolj reverzibilne. Na sekundarnem nivoju so cilji kognitivni – doseči se želi znanje, 
razumevanje vsebine ter uporabo novega znanja v vsakdanjem življenju (96,100). Pri 
terciarnem nivoju gre za usposabljanje za kakovostno življenje z boleznijo oz. zdravstvenimi 
težavami, preprečevanje poslabšanja ali preprečevanje povrnitve bolezni. Na tem nivoju so 
cilji poleg kognitivnih tudi psihomotorični (100).  
 
Prav na terciarnem nivoju zdravstvene vzgoje, ko gre običajno za učenje praktičnih 
aktivnosti za preprečevanje težav, povezanih s FI, je dobrodošlo izkustveno učenje. 
Teoretično znanje se pri osebi nadgradi z doživljanjem, opazovanjem, spoznavanjem in nato 
z ravnanjem v skladu z naučenim (100).  
 
Najprimernejše vzgojne metode dela so metoda prepričevanja, metoda navajanja in metoda 
spodbujanja. Z metodo prepričevanja se želi doseči, da posameznik ponotranji določene 
vrednote, ki so pomembne za ohranitev in povrnitev zdravja, to pa se doseže z veljavnimi in 
dobro izbranimi dokazi. Pri metodi navajanja se osebo usmerja k oblikovanju želenih 
vzorcev obnašanja. Z metodo spodbujanja se doseže ustrezno pozitivno naravnanost, ki jo 
oseba potrebuje za doseganje ciljev. Metoda prepričevanja je uporabna pri izključevanju 
dejavnikov tveganja oz. pripravlja osebo do tega, da se zavestno izogne škodljivim oblikam 
vedenja. Ker je FI zelo intimna zdravstvena težava, je najprimernejša individualna oblika 
dela. Prednost te oblike dela je, da se lahko proces zdravstvene vzgoje prilagaja, sproti pa se 
lahko preverja njegovo učinkovitost in napredovanje osebe. Komunikacija je pri tem 
dvosmerna, aktivno sodelujeta oba sogovornika in vplivata drug na drugega. 
Najučinkovitejša je odprta oblika komunikacije, ki je neposredna, vzajemna, iskrena, 
spoštljiva in strpna. Glede na način medsebojne komunikacije sta najprimernejši obliki dela 
konzultacija in mentorstvo. Konzultacija je običajno kratkotrajnejša, obsega pa razgovor, 
svetovanje, pojasnjevanje in odgovarjanje na vprašanja. Gre predvsem za obliko dela, ki je 
uporabna pri že obolelih, ki imajo nekaj znanja, a so se pojavile nove težave, ki jih ne 
poznajo. Mentorstvo je dolgotrajnejši proces, torej se posameznika spremlja dlje časa. 
Običajno poteka v obliki večkratnih srečanj, ki se nadgrajujejo. Medicinska sestra pri tem 
uporablja opisovanje, razlago, pojasnjevanje, razgovor in po potrebi demonstracijo, sproti 
pa preverja dosežke (96,100).    
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Nič manj pomemben ni primarni nivo zdravstvene vzgoje. Gre za najbolj obsežno obliko 
zdravstvene vzgoje, saj je namenjena zdravi populaciji. Je pomemben del promocije zdravja, 
ki je multisektorska in multidiscpilinarna dejavnost, pri tem pa je medicinska sestra del tima. 
Običajno gre za obsežne projekte in kampanje, uporablja pa se lahko sredstva množičnega 
obveščanja. Na področju preprečevanje FI gre najpogosteje za promoviranje zdravega načina 
prehrane, redne telesne aktivnosti in normalizacije telesne teže (96,100). 
 
Remec (101) opozarja, da je za uspešnost zdravstvene vzgoje potrebno delovati v skladu s 
procesom zdravstvene vzgoje, ki ga sestavlja pet korakov: ugotavljanje stanja in potreb, 
oblikovanje ciljev, načrtovanje in priprava, izvajanje in vrednotenje.   
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6. ZAKLJUČEK 
 
FI ni samo higienski problem, ampak prizadene tudi človekovo psihično in socialno 
blagostanje. V družbi so osebe s FI stigmatizirane in to bistveno poslabša njihovo kvaliteto 
življenja. Poleg omejitev, ki jih oseba doživlja zaradi povečane potrebe po osebni higieni, 
povzroča FI tudi dodatne stroške, depresivnost in socialni umik, ki lahko vodi celo do 
popolne socialne izolacije. Dejstvo je, da gre za zelo intimno zdravstveno težavo, o kateri 
osebe težko spregovorijo in posledično jih zelo malo pravočasno poišče zdravniško pomoč. 
Medicinska sestra je pomemben člen zdravstvenega tima in je kompetentna za načrtovanje, 
izvajanje in vrednotenje zdravstvene vzgoje. Z načrtovano in sistematično zdravstveno 
vzgojo deluje na dva načina: skrbi za ohranjanje kvalitete življenja rizične populacije, s 
preventivnim delovanjem ter izboljšanjem kvalitete življenja oseb s FI, z učenjem aktivnosti 
za lajšanje simptomov. Pomembno je, da se javnost spodbuja k skrbi za lastno zdravje in 
zgodnjemu ukrepanju ob pojavitvi simptomov. Ugotovljeno je bilo, da je večina literature 
angleškega ali ameriškega izvora, slovenske literature na temo FI pa je malo in je starejša, 
študij na to temo pa sploh ni opisanih. Smiselno bi bilo objaviti tudi kakšno domačo študijo, 
saj bi se s tem zagotovo pripomoglo k večjemu interesu in razumevanju tega zdravstvenega 
problema. S tem bi se stroko spodbudilo k učinkovitejšemu preventivnemu delovanju na 
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